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(Sin corregir) 


PRESIDE: Señor Representante Álvaro Vega Llanes. 


MIEMBROS: Señores Representantes Julio Basanta, Luis José Gallo Imperiale y Dardo Ángel Sánchez 
Cal. 


INVITADOS: Por la Junta Nacional de Salud, doctor Jorge Basso, Presidente; y economista Daniel 
Olesker, Representante del Ministerio de Salud Pública. 


SEÑOR PRESIDENTE (Vega Llanes).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


La Comisión de Salud Pública y Asistencia Social tiene el agrado de recibir al doctor Jorge Basso, Director 
General de la Salud, acompañado por el Director General de Secretaría, economista Daniel Olesker, a los 
efectos de tener un intercambio acerca de las emergencias móviles y "Clave 1", y la reglamentación del 
decreto, tema que nos ha sido planteado por la Cámara de Emergencias Móviles. 


SEÑOR BASSO.- Seguramente, como marco introductorio y contextualización del tema estamos en un 
proceso en el cual, a través de la reforma sanitaria, se está insistiendo en potenciar lo que podríamos 
llamar el área extrahospitalaria o extrasanatorial, es decir toda la estructura ambulatoria que tiene el 
sistema de salud a lo largo y ancho del país. La idea es dar resolutividad a los problemas de salud de la 
población que deben resolverse, preferentemente, en el primer nivel de atención. 


Cuando estamos en este proceso de ir articulando mejores y mayores respuestas en todo el sistema asistencial 
institucional, comienza a generarse una serie de intercambios con los prestadores integrales, que son los que a 
través del seguro de salud reciben el cien por ciento de la cuota de salud para brindar toda la atención 
integral, en el marco de la enorme fragmentación de los prestadores que la realidad actual conlleva. Surge, 
entonces, con mucha fuerza, y de alguna manera vinculada con el concepto integrado del sistema nacional, la 
necesidad de convenios de complementación, la necesidad de llegar a acuerdos entre los prestadores 
integrales y los parciales, a los efectos de no desaprovechar los recursos existentes y lograr la mejor calidad 
de atención para los usuarios. Un tema que de alguna forma quedó encaminado fue cómo ir resolviendo lo 


que se conoce habitualmente, desde el punto de vista técnico, como situaciones de mayor emergencia o de 
emergencia propiamente dicha o "Clave 1", dado que, como es notorio, desde hace muchos años en nuestro 
país existe una serie de empresas que brindan atención parcial, que se han dedicado, en principio a la 
emergencia y que, posteriormente, han incorporado otras prestaciones, tanto a la urgencia como a la atención 
de radio. De la pregunta de cómo articular y cómo lograr que el Sistema Nacional Integrado de Salud entre 
sus prestaciones incorpore la atención de emergencia, para los casos en que corre riesgo la condición vital de 
las personas, surge la inquietud de cómo incorporar estas empresas en lo que son los convenios con los 
prestadores integrales para resolverlo adecuadamente. A partir de esa necesidad, en el año 2007 comienza a 
realizarse una serie de reuniones, en primer lugar con todas las Cátedras de la Facultad de Medicina, para ir 
definiendo con precisión algunos de los aspectos que tenían que ver con definiciones y con necesidad en 
materia de capacitación de técnicos, de recursos humanos, de equipamiento, etcétera, más allá de que el 
Ministerio también tuviera desde la Universidad de la República una primera aproximación a las necesidades 
y requerimientos de estos servicios. 


Posteriormente, se incorporaron a las reuniones otros servicios que tienen que ver con estructuras que 
también responden a situaciones de emergencia, sobre todo vinculadas a la accidentalidad y que, de alguna 
forma, tienen experiencia al respecto. Naturalmente, en este marco también se incorporaron al análisis del 
problema las propias Cámaras que nuclean a las distintas empresas de emergencia, tanto en lo que tiene que 
ver con empresas que trabajan a nivel de Montevideo y zonas metropolitanas, como también representantes 
de estructuras del interior del país. En un trabajo importante que llevó su tiempo se fue afinando lo que 
finalmente es el Decreto N* 309 de 2008. Es un decreto que de alguna manera reglamenta estos servicios, 
porque, bueno es decirlo, hace más de veinte años que estas empresas estaban funcionando sin ningún tipo de 
decreto que las reglamentara. Es un vacío importante que había que resolver y, por lo tanto, determinó todo 
este proceso a que hacíamos referencia para recibir las inquietudes del conjunto de los actores involucrados. 
Dicho esto, que tiene que ver un poco con la historia de esta normativa, ahora estamos analizando, en el 
marco de toda la realidad nacional, en qué medida, sobre todo en aquellas poblaciones de menos de cinco mil 
habitantes, hay necesidad de hacer algunas interpretaciones del propio decreto, inclusive algunos ajustes que 
den cuenta de situaciones en las que, básicamente por un problema de número de habitantes en determinadas 
localidades, existen servicios que por sus características no cumplen a cabalidad lo establecido en el decreto 
y que, hoy por hoy, muchos de ellos son la única estructura asistencial en la zona. 


Lo que hemos venido trabajando en el ámbito del Ministerio para esas situaciones, de ninguna manera puede 
interpretarse ni generar la impresión de que esas adaptaciones pudieran poner a ciudadanos de primera y 
segunda categoría frente a una "Clave 1", es decir que siempre tiene que estar por delante la necesidad 
asistencial de los habitantes, cualquiera sea su localización geográfica. Pero, habida cuenta de que en todas 
partes del mundo se dan estas situaciones, y que no es lo mismo las estructuras asistenciales que hay en las 
zonas urbanas o rurales, hay necesidad de hacer algunas adaptaciones que den cuenta de esas distintas 
realidades. 


Particularmente, nosotros estamos estudiando alguno de los artículos del decreto que podrían tener algún 
ajuste para esas situaciones. Básicamente, nos referimos al artículo 17 que hace referencia a la tripulación, al 
número de personas que tienen que estar en estos móviles de avanzada, es decir a los que están orientados 
hacia la "Clave 1", que no son todos los móviles que tienen los sistemas. En realidad, esto fue laudado en las 
reuniones previas, implicó adaptaciones, y se tuvo en cuenta las opiniones de los responsables de las 
empresas, definiendo, por ejemplo, que no en todos los móviles tiene que haber una incubadora. Entonces, se 
estableció que la incubadora, en un móvil, podría vincularse a una región y no necesariamente a cada una de 
las estructuras. En cuanto a la tripulación, la mayoría de los móviles a que hacemos referencia, vinculados a 
las zonas rurales, tienen dos tripulantes, en lugar de tres. Lo que sí es cierto acá hay unos cuantos colegas es 
que para cualquiera una verdadera "Clave 1" necesita tres personas, no necesariamente al momento de ir a 
ver al paciente sino al trasladarlo, porque muchas veces hay que ir apoyándolo, y por lo tanto se necesita que 
otra persona esté colaborando. Por lo tanto, estamos pensando alternativas como, por ejemplo, que haya dos 
personas en la ambulancia y que cuando se confirme la "Clave 1", llegue un tercer integrante que en los 
hechos habilite el traslado de esa persona, que a veces en las zonas rurales no es de pocos kilómetros; a veces 
son muchos los kilómetros desde el domicilio hasta el CTI correspondiente, y es impensable que una persona 
sola, aparte del chofer, esté sosteniendo al paciente a lo largo de todo el trayecto. 


Entonces, estamos pensando cómo lograr que frente a una situación de ese tipo exista la alternativa, sobre 
todo pensando en el traslado, de un tercer integrante. Es un tema que entendemos razonable, sobre todo para 


poblaciones de menos de cinco mil habitantes y pensando como todo el mundo coincide en que el porcentaje 
de llamados de "Clave 1" de estos servicios es relativamente bajo. Por lo tanto, no estaríamos exigiendo a una 
empresa, que de alguna forma tiene una dinámica con sus integrantes dos personas, el chofer y un 
profesional, para desarrollar esas actividades, para atender el conjunto de las llamadas y las prestaciones que 
realiza, el tercer integrante. Pero reitero que constatada la "Clave 1" en determinado lugar, hay que ver cómo 
se estipula para que en ese momento llegue el tercer integrante para hacerse cargo y colaborar en el traslado 
del paciente al CTI. 


Otro tema que también admite flexibilidad tiene que ver con el número de móviles en la base de salida para 
todas las situaciones. Con respecto al artículo 8%, estamos pensando que para poblaciones con menos de 5.000 
habitantes se podría establecer que no se requerirían dos móviles. Esto no sería una normativa para todas las 
situaciones sino, reitero, para las zonas rurales, donde la población no es tan numerosa como en las zonas 
urbanas. 


Creo que este tema da cuenta de particularidades que habrá que ir monitorenado, porque si los convenios de 
complementación a lo que estamos aspirando en el marco del Sistema Integrado siguen avanzando, 
seguramente buena parte de estas empresas vinculadas no solo a los usuarios del sector privado sino también 
a los de ASSE, tendrá otras posibilidades, otro número de pacientes que atender, mayores ingresos. Por lo 
tanto, en la progresividad de todos esos procesos también se irán incorporando más y mejores unidades, y 
mejores condiciones. 


Nos parecía que estas dos consideraciones, que tienen que ver con cómo adaptarnos a las zonas rurales que 
son especialmente distintas de las zonas urbanas, podrían merecer algunos ajustes que contemplaran la 
situación asistencial empresarial, sin generar al usuario un riesgo en cuanto a la calidad de las prestaciones. 


Seguimos trabajando en esta línea. Como los señores Diputados saben, nos hemos propuesto, a partir de 
enero de 2009, resolver el asunto sobre la incorporación de la emergencia en el paquete de prestaciones de 
todos los prestadores integrales. Hay distintos ámbitos de trabajo, y seguramente el economista Olesker podrá 
dar cuenta de alguno de ellos. Nuestra idea es ir resolviendo los aspectos relativos a la logística e 
instrumentación en este tema, así como aspectos económicos que tienen que ver con el valor de las 
prestaciones y la cuota salud. 


SEÑOR OLESKER.- En virtud de que contamos con la versión taquigráfica de la sesión en que 
participaron las empresas de emergencia, nos parece oportuno que los señores Diputados de esta 
Comisión estén al tanto de los últimos detalles de cómo se está procesando la incorporación de la 
"Clave 1" en el sistema, a través del informe de la última reunión realizada el día jueves pasado. 


Quiero recordar que el artículo 46 dice que las prestaciones de emergencia médica incluidas en los programas 
del Ministerio de Salud Pública serán parte del Plan Integral de Atención en Salud, y que a través de la 
reglamentación facultaba al Poder Ejecutivo, respecto a la modalidad y fecha de aplicación. 


Lo segundo que decía el artículo 46 es que el servicio de emergencia debía darlo las instituciones habilitadas 
por el Ministerio de Salud Pública para tal fin, pudiéndose seleccionar entre todas las habilitadas y aceptaran 
las condiciones que la reglamentación fijaba para su incorporación. 


Un tercer aspecto mencionado por el artículo es que el precio a que se iba a pagar esta prestación que no 
estaba incluida en las cápitas que se definieron en julio de 2007, oportunidad en que se pagó por primera vez 
cápitas ajustadas por edad y sexo, iba a ser definido por el Poder Ejecutivo, que también iba a definir los 
plazos en que este debe ser vertido de parte del prestador integral al prestador de la emergencia, una vez que 
el Seguro Nacional de Salud paga ese componente de la cápita. 


En función de eso, actualmente estamos trabajando en un ámbito integrado por el Ministerio de Salud 
Pública, la Cámara de Emergencias Móviles que nuclea a tres emergencias de Montevideo y dos redes, 
RENACEM y SIET, del interior del país, y las emergencias que no están incluidas en ninguna Cámara, que 
son básicamente de Montevideo y alguna del interior. 


Hemos dividido el trabajo en dos grupos. Uno de ellos analiza los aspectos técnicos de la incorporación de la 
emergencia, básicamente, en dos ejes: aspectos técnicos de definición del proceso de la "Clave 1" y aspectos 


técnicos vinculados a los llamados, cómo se hacen y se derivan las llamadas, dado que en el esquema futuro, 

cuando un prestador de emergencia no envía su móvil porque no considera que es "Clave 1", debe derivarlo a 
atención domiciliaria, pero no propia, sino del prestador integral. Obviamente, si la persona tiene un contrato 
con esa emergencia por el componente adicional, sí se podría. Estamos hablando de situaciones generales. 


El otro grupo está discutiendo el valor de la "Clave 1".Al respecto, hemos trabajado sobre la base de cuatro 
conceptos. Uno de ellos es la demanda de las consultas de emergencia. Para esto tomamos como base la 
información de los últimos años de las emergencias de Montevideo; entendimos que fijaba un tope superior, 
lo que nos permitía no subvaluar la demanda. 


El segundo concepto es la infraestructura necesaria para dar respuesta a esa demanda. 


El tercer elemento es el costo en términos de la prestación y el cuarto concepto es el costo en términos de 
recursos humanos, avaluados al laudo del Grupo 15, para los trabajadores no médicos; como no existe laudo 
para los trabajadores médicos, nosotros lo asimilamos a la institución que remite información de las 
emergencias de Montevideo y paga más. Esto fue hecho así para que si el costo al que lleguemos presentara 
problemas, fuera por sobrevaluación y no por subvaluación. 


Estos dos grupos están funcionando. El grupo económico se dividió en dos dando respuesta a una de las 
inquietudes que aquí se plantean: uno para Montevideo y el otro para el interior del país. Los costos son muy 
sensibles, dependiendo del número de personas que se atienden. 


En definitiva, ahora tenemos tres grupos: uno técnico, uno económico para Montevideo y algunas ciudades 
grandes, y el grupo para el interior del país. 


Quiero finalizar esta intervención realizando comentarios sobre esta discusión y algunos aspectos que se han 
planteado. Es bueno que los señores Diputados conozcan el momento en que estamos. 


La ley es muy clara; la prestación de emergencia es parte del Programa Integral de Atención a la Salud, 
exigido a los prestadores integrales. Una vez que ingresa, es parte del Programa. Por lo tanto, remunerar, lo 
que se defina, al prestador integral es imprescindible, porque el responsable frente al Ministerio de Salud 
Pública y a la Junta Nacional de Salud de que esa prestación se cumpla de acuerdo con sus Reglamentos, es 
el prestador integral, que es quien va a dar la prestación, independientemente de que tenga contrato. 


Es lo mismo que un alquiler de camas. Si una institución alquila camas en un sanatorio y hay un problema, el 
responsable ante el Seguro Nacional de Salud que pagará más o menos cápitas como castigo, por no haber 
cumplido es el prestador integral. Entonces, la propuesta que algunas emergencias han hecho en cuanto a 
recibir el pago directo, es incompatible con este esquema de responsabilidad. Además, la ley dice que el 
decreto reglamentario debe establecer el plazo en el que se vierte el dinero. Por lo tanto, si el precio lo fija el 
Poder Ejecutivo, no existe negociación para que alguien oligopólicamente pague menos porque sabe que 
tiene mucha competencia y, a su vez, el plazo de verter lo fija el decreto reglamentario estamos expresando 
que lo vamos a incluir en el decreto reglamentario; entonces, nos parece que ese punto del pago directo 
versus el pago al prestador integral no merecería resabios. 


El segundo elemento que importa discutir es el tema de cómo se interpreta la frase que dice que la afiliación a 
las entidades prestadoras de los referidos servicios de emergencia se realizará por los usuarios, entre aquellas 
que se encuentren habilitadas por el MSP para la prestación establecida en el inciso precedente. Ese ley no 
dice puede ser una interpretación que haga la reglamentación que sea libre elección. No dice que cada uno 
elige libremente entre las que están. Tampoco dice lo contrario; tampoco dice que no se puede hacer eso. El 
Ministerio está trabajando en la idea de que en la "Clave 1" la territorialidad es fundamental porque, de lo 
contrario, si en una misma cuadra hay cuatro emergencias distintas, llegan cuatro ambulancias. Entonces, 
sabemos que nunca partimos de cero, y que las emergencias ya tienen personas afiliadas en distintas zonas 
del país, sobre todo en Montevideo. Por lo tanto, se va a tener que hacer una compatibilidad. 


Pero lo que tenemos que dejar en claro es que la "Clave 1" debe tener una asignación de territorialidad para 
hacer eficiente el uso de los recursos. Podemos discutir cómo se hace la transición y ahí estamos abiertos a 
diferentes cuestiones. 


El tercer punto que era una incertidumbre, pero que ahora está definido y ya lo entregamos a los prestadores, 
es el relativo al precio. Es obvio que la "Clave 1" a veces es difícil de determinar en su relación. Nosotros 
incluimos como costo a la "Clave 1" de salida, es decir, todo aquello que sale como "Clave 1" aunque luego 
vuelva como otra cosa. De hecho, es lo que sucede; salen así. 


Ya hemos informado a las instituciones que para una población de 500.000 personas, nos da un costo de $ 39 
por la "Clave 1". Ese costo va subiendo a medida que la población de referencia va bajando. Por eso, se armó 
el subgrupo interior, porque para el interior tenemos otros números respecto al valor. 


Estos son los tres temas: el pago directo o no, cómo se hace la elección y cómo se determina el precio en el 
que estamos trabajando. Creo que nos hemos puesto de acuerdo lo que no es menor en cómo es el proceso de 
producción de la "Clave 1", es decir, hasta dónde va eso lo hemos trabajado bien y que la centralidad de los 
llamados debe ser en aquellos que ya tienen la experiencia en hacerlo y deben llevarlo adelante las propias 
instituciones de emergencia. 


Está claro que una vez que acordemos con las emergencias, viene una segunda etapa que es conversar con los 
prestadores integrales y con ASSE para poder ensamblar con ellos, a fin de que a partir de enero este 
procedimiento esté incluido. 


SEÑOR BASANTA.- Hay un tema que me preocupa que lo considero clave en las emergencias. El 
señor Olesker ha explicado si no entendí mal que cuando no es una "Clave 1" la emergencia lo debe 
derivar al prestador de servicios. Eso me genera alguna duda sobre quién va a dirimir ese conflicto, 
porque hay una notoria competencia de intereses entre quienes prestan el servicio. Usualmente, la 
mayoría de la respuesta que dan las emergencias, no son "Clave 1". En un principio pueden parecer 
"Clave 1" y después no serlo, o directamente no lo son porque la persona que solicita el servicio no 
sabe definir si es una "Clave 1" o no. Entonces, si llamo por teléfono a la emergencia del pueblo, digo 
que tengo un determinado conflicto y me dicen que no es "Clave 1"... 


SEÑOR OLESKER.- No se lo dicen; le mandan un móvil de su mutualista. 
(Diálogos) 


SEÑOR BASANTA.- ¿Qué sucede cuando hay un conflicto de prestaciones de servicios entre la 
emergencia y el prestador o cuando el prestador en la localidad no tiene móviles para cubrir ese 
servicio, lo que es muy común? 


SEÑOR BASSO.- En la introducción, hacía énfasis en que nosotros estamos apostando a que las 
instituciones vinculadas al seguro, que son integrales, potencien lo que llamamos la atención 
ambulatoria, que es toda aquella atención que puede ser resuelta sin la condición de "Clave 1". Es un 
eje de la reforma sanitaria en todos los países y en el nuestro también, el hecho de que las mejores 
respuestas que se pueden dar a los problemas que no son de emergencia, tienen que ver con consolidar 
equipos de salud estables que sigan a sus pacientes en policlínica, en domicilio, evitando la 
fragmentación y la discontinuidad asistencial. Por lo tanto, estamos exigiendo a todos los prestadores 
integrales potenciar sus instalaciones; se modificó la normativa, exigiendo más condiciones para lo que 
son las estructuras asistenciales extrahospitalarias o extrasanatoriales con la idea de aumentar la 
receptividad de los problemas, a fin de que la gente no tenga necesidad de ir, si no se justifica, a la 
puerta del hospital o del sanatorio. En esa área extrahospitalaria, conviven las estructuras propias de 
las instituciones de atención integral y servicios que en forma de móviles realizan llamados, a través de 
radio, en los que los afiliados identifican que requieren una atención rápida. Hay toda una cultura 
sobre la atención rápida en la que queremos trabajar, porque muchas veces se confunde calidad de 
atención con atención rápida, y no hay ninguna evidencia en el mundo que niegue las dos cosas. La 
atención de calidad significa un equipo estable que conoce al paciente, que lo sigue en el tiempo. Y eso a 
veces se resuelve con alguna comunicación, con un médico de referencia, con un equipo básico de 
referencia y, a veces, en un llamado telefónico, el médico tratante le dice al paciente que vaya haciendo 
tal cosa que lo va a ver en el correr del día. Así se resuelven las cosas mejor que con la interacción de 
múltiples profesionales que ven por primera vez a un paciente desconocido. 


Por lo tanto, frente a un llamado de un usuario, en todas partes del mundo y aquí también, se capacita a quien 
recibe ese llamado para hacer ese "triage" identificando situaciones que son realmente de emergencia. 


Sin perjuicio de que hay zonas grises, que son esas "Clave 1" de salida que finalmente no se confirman; en 
realidad, está estudiado que el porcentaje de errores es cada vez menor porque, justamente, hay una 
capacitación permanente. Por eso, el decreto hace referencia a que debe haber una supervisión médica de la 
persona que recibe el llamado, que no necesariamente tiene que ser médico. Esta supervisión médica capacita 
a la persona para hacer ese "triage" entre la no urgencia y la emergencia. 


El modelo en el que se está trabajando tiene que ver cuando el llamado no entra en la categoría de "Clave 1", 
y el prestador integral es el responsable con sus propias estructuras o en convenio con otras de resolverlas de 
manera tal de que sea un equipo estable, básico que de alguna forma tienda a eso. El resto es un tema de 
logística, de cómo ese llamado se direcciona hacia el prestador integral y no necesariamente para ser atendido 
dentro de las prestaciones que no son "Clave 1", de los móviles existentes en Montevideo y en el interior. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Primero, quiero manifestar mi satisfacción de que se esté dialogando, que es 
lo más importante. En realidad, es un tema que no es sencillo de resolver por diversas razones, por ese 
tipo de conflicto o por algunos otros que se pueden plantear. 


Aclarando un poco más la respuesta que daba el doctor Basso, la mutualista puede hacer un acuerdo de 
complementariedad absolutamente completo, es decir, puede mandarlo para "Clave 1" o para cualquier cosa; 
tener su servicio domiciliario convenido. De hecho, ya en varios lados pasa eso; en particular, en el interior, 
las mutualistas son además las que brindan la emergencia móvil. Entonces, eso lo tienen medianamente 
resuelto. 


Además, me tranquiliza mucho el tema de la definición de "Clave 1", porque era una situación compleja, 
sobre todo, quién lo pagaba. En el interior también tenemos el problema de la emergencia. 


La realidad es que es un tema que hay que trabajar y creo que no tiene una solución sencilla. Inclusive, a 
algunos vecinos que viven en zonas un poco apartadas les digo que la tranquilidad que tienen, que viven 
felices y contentos se paga, porque si les da un infarto, no llegan a ningún lado. Pero es un hecho 
absolutamente incontrovertible porque no se puede tener un CTI cardiológico a cada paso; eso es una 
realidad. El lugar donde uno vive tiene ventajas y desventajas; eso está absolutamente claro. Y la decisión 
que uno toma también tiene implicancias en estos aspectos. En realidad, la preocupación mayor que tenía era 
sobre todo en el Santoral de Canelones, que es el que más conozco por una vinculación médica del hospital 
de Florida con esos lugares de donde muchas veces llaman, y el único que va es el que tiene la ambulancia, 
que no está preparada para una "Clave 1". Entonces, su eliminación iba a generar un problema asistencial 
además de quitar puestos de trabajo. Pero en la medida en que se está conversando y hay una intención de 
flexibilizar aspectos, sobre todo los vinculados al territorio y a la realidad con que se maneja, me parece que 
vale la pena. 


Me quedó alguna duda que quería plantear. El pago es a través del FONASA a la institución mutual. Pero si 
yo además tengo un convenio de complementariedad, podría estar pagando dos veces lo mismo. Es decir, el 
usuario contrata con cualquier móvil el servicio completo y además está afiliado a una institución mutual o a 
ASSE que le brinda dentro de sus prestaciones básicas la parte de "Clave 1". A la vez, la mutualista cobra y 
pasa a la móvil el costo del llamado. O sea, que el usuario eventualmente podría estar pagando dos veces lo 
mismo. 


Y la otra pregunta es si se va a cobrar dos veces o no. 
(Diálogos) 
——— Es decir, deseo saber cómo se va a regular ese aspecto. 


SEÑOR OLESKER.- Lo que han manifestado las empresas de emergencia es que para aquellos 
afiliados que ya tienen el servicio, que ingresan con su "Clave 1" a un prestador integral y mantienen 
pago el complemento, se lo descontarían, al estilo de lo que hacen hoy los seguros privados con la 
cápita que reciben. En cambio, en los seguros privados ese aspecto está regulado. Por lo tanto, 


deberíamos incluirlo en la propia reglamentación, porque solo operaría para aquellos que pagan. 
Dicho de otra manera: no podría haber contratos de "Clave 1" privados de usuarios FONASA, dado 
que la "Clave 1" está integrada a la prestación. Hoy nosotros no le permitimos a una IAMC, por 
ejemplo, que cobre una cama sanatorial; puede cobrar cuarto individual, pero no puede lo que está 
integrado a la prestación. Por lo tanto, con ese mismo criterio, tendría que operar la reglamentación 
para que no se pudiera cobrar algo que ya forma parte de la prestación obligatoria. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Es una buena solución, pero difícil de instrumentar, porque podría darse la 
situación de cobrar dos veces. 


SEÑOR OLESKER.- Está claro que para las empresas de emergencia poder descontar algo de la cuota 
es un estímulo, a fin de que la gente siga pagando el complemento, porque puede haber mucha gente 
que diga: "Ahora que la 'Clave 1' me la da el prestador integral, yo no pago más la emergencia". 
También el hecho del descuento pasa a ser un estímulo para la retención de las personas. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Estos $ 39 los paga el FONASA. ¿Cómo se resuelve la situación de los que sí 
están en el sistema pero no son parte integrante del FONASA? Pregunto esto porque las prestaciones 
básicas son para todos. 


SEÑOR BASSO.- Básicamente, la idea es ir incorporando colectivos al seguro. En definitiva, lo que 
debemos tener en cuenta es que hay ciudadanos que por no estar vinculados a la seguridad social, hoy 
no están incorporados en el seguro, pues este se materializa a través de la seguridad social. Otros 
colectivos como, por ejemplo, los integrados por los jubilados y los cónyuges, está previsto 
incorporarlos a lo largo del tiempo en la medida en que implica un apoyo fiscal importante. 


En el marco de la reforma y a través del seguro y de algunas herramientas, garantizamos las prestaciones y la 
obtención de respuestas rápidas. Si bien lo anterior es una responsabilidad del Ministerio, históricamente no 
ha tenido posibilidad de incidir frente a un prestador que por equis razones no brinda determinados servicios; 
solo lo amonesta y lo multa. Creo que la manera en que la reforma da garantía de todas estas prestaciones 
habilita, a través de la administración del seguro que hace la Junta, una alternativa distinta. Pero todos los 
prestadores tienen que asegurar el conjunto de lo establecido en las normas, que ahora se están entregando 
con un diseño más claro. Antes los prestadores tenían zonas grises, donde no quedaba muy claro lo que se 
establecía. Eso generaba conflictos con los usuarios acerca de hasta dónde llegaban las obligaciones de los 
prestadores. Eso ahora queda taxativamente establecido y hay un decreto que lo convalida; eso da claridad a 
los usuarios. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- Los prestadores privados tienen una categoría de afiliados al 
FONASA que no les paga de su bolsillo, pero en la prestación integral tienen la obligación de dar 
"Clave 1". Ese segundo grupo, el que no es FONASA, ¿cómo va a estar cubierto? 


SEÑOR OLESKER.- En el valor de la cuota. 


Hay un detalle que no dijimos pero es importante tener en cuenta. Como ustedes saben, la ley que se votó en 
el Parlamento incluyó en el cálculo de las cuotas un componente que hemos dado en llamar economía de 
escala, que significa los ahorros en los costos fijos que las instituciones generan por el crecimiento del 
número de usuarios. Nosotros hicimos un cálculo de economía de escala, pero no lo aplicamos en julio; solo 
aplicamos menos de un 40% del total del valor de la escala. Nuestra intención es que la aplicación de la 
economía de escala de enero, que debería rebajar el valor de la cuota, sea utilizada para financiar esta nueva 
prestación y, por lo tanto, no significaría más recursos al FONASA, pero tampoco más pagos o décimas de 
pagos. En grandes números, la economía de escala se alinea bastante con el costo porcentual de la 
incorporación de la "Clave 1". Por ese motivo se incorpora en enero de 2009, ya que coincide el último ajuste 
de cuota de este período de Gobierno y la acumulación de una economía de escala, que seguramente no va a 
volver a repetirse, porque esta tiene que ver con la incorporación de un colectivo tan importante como el de 
los niños y los funcionarios públicos. Después la incorporación será simplemente la de rutina: gente que 
consigue empleo y se incorpora a la seguridad social. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- La economía de escala ya la empezaron a aplicar. ¿Cómo fue 
aceptado por los prestadores? 


SEÑOR OLESKER.- En la reunión que tuvimos con los prestadores, en general, no hubo un 
cuestionamiento técnico de cálculo. Inclusive, el asesor económico de la Federación Médica del Interior 
manifestó su acuerdo. No aplicamos todo, entre otras cosas, para dar dos meses a fin de discutirlo, 
porque la clave de la economía de escala es diferenciar qué costos son fijos y qué costos son variables. 
Dentro de los costos fijos, cuando el volumen de trabajo crece tanto, estos dejan de ser fijos porque 
necesita variabilizarse. Hay costos fijos, costos variables y costos fijos que a cierta altura se 
transforman en variables. Las instituciones entendieron que algunos rubros de la estructura de costos 
no estaban bien clasificados; aplicamos solo el 40% del valor de la escala. De manera que si en enero, 
del resultado de estos dos meses de discusión que vamos a tener con las instituciones, surge que no era 
tanto la escala, no tenemos que ir para atrás, sino que queda ese margen del 60% para hacerlo. 


Este trabajo se hizo conjuntamente con el Ministerio de Salud Pública con recursos propios y el Ministerio de 
Economía y Finanzas, que contrató un consultor externo. Estamos convencidos de que la cuestión está bien 
alineada. 


Los que han trabajado en el Gobierno de Montevideo en los aspectos del transporte saben lo que es la 
economía a escala, donde el costo del transporte se divide entre el número de boletos vendidos. Acá también 
se aplica sobre el crecimiento global del sistema. En el interior eso no generó problemas porque el 
crecimiento fue bastante parejo, entre un 15% mínimo y un 25% máximo del conjunto de las instituciones, 
con alguna que se despegó al 30%. Aplicar la escala promedio no generó dificultades. En los cinco 
departamentos donde hay más de una mutual, crecieron todas parejo. En Montevideo hubo una mitad que 
creció más que la otra mitad. Entonces, al aplicar la escala en promedio, para aquellos que no tuvieron 
crecimiento les generó alguna dificultad y, en todo caso, los obliga a ser más eficientes en el uso de sus 
recursos. 


SEÑOR BASSO.- En todos estos temas se da como un aspecto sustantivo el manejo y la potencia de la 
información. 


Precisamente, una de las dificultades con la que estamos interactuando con los prestadores es en cómo 
potenciar la calidad de la información, que da cuenta después del análisis y los números que determinan los 
distintos componentes y variables. Si partimos de información que tiene debilidades, seguramente podemos 
generar dificultades en el manejo de todos estos aspectos. Venimos de un escenario en el cual la calidad de la 
información no era buena. Hemos tenido enormes dificultades, no solamente en lo que tiene que ver con los 
números de la gestión asistencial, que también son difíciles. Muchas veces en las propias instituciones no 
había una estructura que se hiciera responsable de los números de la gestión, tanto asistencial como 
económico financiera. Y en la interacción de las instituciones con el Estado a través del Ministerio de Salud 
Pública y el Ministerio de Economía y Finanzas, hemos constatado debilidades de esos números, que tienen 
que ver con uno de los aspectos sustantivos sobre lo que después se define todo lo demás. Hay debilidades en 
los sistemas de información, en los procesos de información y en quién se hace responsable de esa 
información. Debemos saber qué peso y que soportes tiene ese responsable de la información dentro de la 
institución. Muchas veces no se logra identificar quién mandó determinada información y qué 
responsabilidad tiene. A partir de esa información se genera un conjunto de cálculos y resulta que después, 
ante eventuales reclamaciones, nadie de esa institución se hace cargo. Estamos trabajando con las 
instituciones en estos temas clave, determinantes de muchas resoluciones. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- Esa era una de las cosas que a uno le cueste entender. 


Me imagino la dificultad que debe existir para que esa información que llega que muchas veces puede no ser 
adecuada sea confirmada. ¿Qué instrumentos tiene la Junta Nacional de Salud a esos efectos? Me parece que 
esa es la clave. ¿Cómo se tamiza, cómo se filtra todo? ¿Cómo se llega a la conclusión de que la información 
es correcta? ¿Cuáles son los instrumentos que utilizan para hacer ese seguimiento? En definitiva, es el 
seguimiento de cada uno de los prestadores en la realidad del funcionamiento. 


SEÑOR BASSO.- Esto se viene haciendo con un sistema de auditoría que lleva adelante la División de 
Economía de la Salud, que depende de la Dirección General de Secretaría. Algo que está sirviendo 
mucho es dar publicidad a esa información. En el momento de dar la publicidad son las propias 
instituciones las que solicitan la corrección de la información. Creo que es un tema de cultura 
institucional y de gestión, que hay que analizarlo en el marco de un proceso que tiene aspectos a 
resolver y a mejorar, en el marco de un proceso de profesionalización, de sistematización y además de 
los mecanismos de verificación y auditoría. 


La información de SINADI en otras administraciones no se chequeaba, pero ahora se va a hacer. Tuvimos 
una experiencia muy interesante en un tema de recursos humanos. Salimos a ver cómo las instituciones, sobre 
todo aquellas que estaban creciendo más, acompañaban ese crecimiento de usuarios con una mayor 
contratación de personal. Allí tuvimos algunas dificultades en cuanto a información que recibimos y la que 
estaba recibiendo el Sistema Nacional de Información. Lo importante es que esté claro para todos los actores 
que cualquier información que se brinde, la institución se hace responsable de ella y, si a partir de allí hay 
reclamaciones, se estudiarán. Pero, en definitiva, es la institución la que mandó esa información y se hace 
responsable. Nosotros trabajaremos en torno a ella, auditoría mediante, identificando cómo lograr que el 
conjunto de las instituciones realmente vaya creciendo en lo que tiene que ver con la gestión económico 
financiera y con los aspectos asistenciales. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- ¿Los recursos humanos que están afectados a auditoría son 
suficientes o todavía tienen dificultades? 


SEÑOR BASSO.- El área inspectiva del Ministerio es nueva, porque estaba muy debilitada. Ustedes 
sabrán que en este nuevo Presupuesto estamos cambiando buena parte de la orgánica del Ministerio, 
inclusive en el marco de la reforma del Estado estamos incorporando modalidades nuevas para 
generar compromiso de gestión con funcionarios del Ministerio. Precisamente, generamos mecanismos 
que identifiquen el cumplimiento o no de determinado compromiso de gestión, a nivel de los equipos de 
trabajo, así como a nivel individual, de los técnicos que realizan la tarea. Paralelamente, estamos 
desarrollando una serie de convenios con instituciones formadoras de recursos humanos, en particular 
con Universidades, tanto públicas como privadas, habida cuenta de que no podemos estar pensando en 
construir un ejército de inspectores, de auditores, porque es una estructura muy pesada, no solamente 
desde el punto de vista funcional, que ya es un problema, porque hay que estar monitoreando el 
cumplimiento de todo ese recurso humano, sino de sostenibilidad en el tiempo. Entonces, tenemos una 
masa crítica de inspectores en este proceso en el que, como les decía, hay una nueva estructura dentro 
del Ministerio, que va a generar una mejor remuneración para un grupo de funcionarios que opten por 
la función inspectiva, con compromiso de gestión, que será una nueva modalidad de trabajo, para lo 
cual van a tener que concursar. Además, se está viendo la forma de instrumentar convenios que 
permitan recorrer todo el país y de que haya a nivel departamental estructuras desconcentradas que 
puedan ayudar en ese aspecto, sin perjuicio de las dificultades que muchas veces significa que los 
propios recursos humanos que trabajan en un departamento supervisen las instituciones de esa misma 
localidad. Es un escenario que tiene esas particularidades. Creo que tenemos que combinar los 
recursos para hacer más eficiente la respuesta asistencial. 


SEÑOR SÁNCHEZ.- Yo soy del departamento de Treinta y Tres; da la casualidad de que los cuatro 
legisladores presentes somos del interior. 


Quisiera comentar que en mi departamento, que cuenta con cuatro localidades, fuera de la capital 
departamental, cada una con aproximadamente cinco mil personas, por lo general la función de las 
emergencias la cumple bien Salud Pública. Pero no sucede lo mismo en la capital departamental. 


Quisiera saber si en algún momento ASSE también va a cumplir esa función de emergencia en la capital 
departamental, de la manera en que lo hace en las localidades. Existen dependencias, pero no tienen un 
sistema de emergencia como el que se está planteando. ¿ASSE va a terminar esta Legislatura cumpliendo una 
función de "Clave 1" de emergencia o va contratar, mediante ese subcontrato a que nos estamos refiriendo, a 
las emergencias que ya existen en cada ciudad? 


SEÑOR OLESKER.- Con respecto a cuál es la estrategia puntual que va a hacer ASSE vamos a 
responder como Junta Nacional de Salud y, por lo tanto, como reguladores. Si el 1” de enero de 2009 la 
prestación de emergencia "Clave 1" ingresa al PIAS será tan obligatoria para ASSE como para las 
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva. ASSE cuenta con la Ley N” 18.211, que dice que para el 
cumplimiento de las obligaciones emanadas del Seguro Nacional de Salud tiene plazo hasta diciembre 
de 2009. Por lo tanto, ASSE podría plantear a la Junta que va a incorporar la "Clave 1" entre enero y 
diciembre de 2009 con este cronograma y la Junta tendrá que aceptarlo, porque no podría decir todo 
en diciembre de 2009, faltando cuarenta y ocho horas. O sea que tendría que hacer un cronograma 
razonablemente ajustado a los recursos presupuestales que haya recibido en esta Rendición de 
Cuentas, que ustedes saben que para 2009, a precios de 2008, supera los $ 10.000:000.000, contra 
$ 4.600:000.000 que había en 2004. Es decir que tendrá que discutir cómo hacer los recursos. 


Con respecto a la segunda parte de la pregunta, es decir a si lo hará con recursos propios o contratados, la ley 
no obliga a ninguna de los dos. Podría hacerlo con recursos propios, lo que requeriría una determinada 
inversión en infraestructura o utilizando las economías de escala, que las emergencias del sector privado ya 
tienen en la capital departamental, contratándolas al precio que fije el Poder Ejecutivo, que podrá variar en 
cada departamento. En Montevideo ASSE tiene un sistema de ciento cinco, en otros departamentos tiene más 
y en otros menos. En definitiva, lo definirá de acuerdo con las capacidades que tenga. Nuestra visión es que 
todo lo que ayude a utilizar más racionalmente los recursos ya existentes, complementando servicios públicos 
y privados, es mejor para la racionalidad del sistema, pero la decisión final la tendrán los actores 
involucrados. 


SEÑOR BASANTA.- Quisiera saber si los $ 39 del costo estimado de la cápita están relacionados con 
un escenario de quinientos mil usuarios del cual se habló, y si va a variar. 


SEÑOR OLESKER.- A medida que se reducía el nivel de población los costos fijos y variables se 
modificaban, y hay una escala ascendente que se está terminando de armar. No es que para doscientos 
cincuenta mil suba el doble. No es proporcional, porque hay una cantidad de costos que son fijos, pero 
hay una relación inversa entre el número de personas de la localidad a la que se va a atender y el 
precio. La idea es que no haya precio único; quizás eso no lo dije. 


SEÑOR BASANTA.- Eso no lo dijo y para mí es importante. 


SEÑOR OLESKER.- No es de buena administración que haya un precio único. La idea es hacer 
franjas de precios que reflejen los distintos niveles, pero no una para cada localidad, porque eso sería 
imposible de administrar. 


SEÑOR SÁNCHEZ.- Los funcionarios municipales, ¿en algún momento van a ingresar? 
SEÑOR PRESIDENTE.- Esa respuesta es legislativa y la podemos dar nosotros. 


SEÑOR OLESKER.- Ustedes facultaron al Poder Ejecutivo a que lo haga. Lo que podemos responder 
nosotros es cuántos Ejecutivos Municipales nos han manifestado la voluntad de empezar a trabajar. 
Hasta ahora son cinco: Salto, Paysandú, Tacuarembó, Rocha, Canelones. En algunos casos el Ejecutivo 
Municipal, en otros la Organización de Trabajadores y, también, ambos, han solicitado que sea 
estudiado su costo de incorporación con la División de Economía de la Salud para tomar una decisión; 
ninguno lo ha hecho hasta ahora. Es una decisión que tiene que tomar la Junta Departamental, porque 
supone que recursos que antes asignaban la atención en salud pasen al aporte obrero patronal. Es decir 
que no necesariamente son más recursos, inclusive en muchos casos son menos. Pero hay un cambio en 
la asignación de recursos que la Junta Departamental tiene que aprobar. Allí vendrá la solicitud al 
Poder Ejecutivo, el cual tomará la decisión. En principio, nuestra idea es facilitar la incorporación en 
aquellos lugares donde hay voluntad conjunta, de trabajadores y gobierno municipal, de solicitarla. 


SEÑOR SÁNCHEZ.- Pensé que esa incorporación era perceptiva. Entonces, el mecanismo que usted 
está planteando es que la propuesta tiene que partir de cada departamento, comuna o Intendencia. 


SEÑOR OLESKER.- Sí; es así. Inclusive, si no hay una nueva norma legal que lo modifique, podría 
darse que alguna institución no ingresara nunca. No parece lógico en la medida en que el seguro 
avanza, pero podría suceder. El doctor Basso decía que ya está previsto que los colectivos como los 
cónyuges entren en la propia en la ley. Nuestra idea es que para 2013 o 2014, prácticamente toda la 
población del sistema esté bajo el régimen de aseguramiento. Entonces, no tendría mucho sentido que 
los municipales quedaran afuera, pero, en definitiva, termina siendo una facultad que el Poder 
Legislativo delegó al Poder Ejecutivo, en la medida en que los gobiernos municipales lo soliciten. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Quiero plantear dos situaciones. Una de ellas hasta podría tener una solución 
legislativa. Los usuarios que se han vinculado a los seguros privados o los que ya lo habían hecho, con 
esa modalidad que autorizamos en la ley, en los hechos no tienen una canasta de prestaciones igual a 
quienes estando en el FONASA han optado por Instituciones de Asistencia Colectiva o de ASSE, 
particularmente los diabéticos. Se ha reclamado que no reciben los antidiabéticos orales, la insulina ni 
los elementos de control sin costo, al igual que quienes son tributarios de otros lugares de asistencia. 


SEÑOR OLESKER.- La diferencia no está en la prestación, sino en que esta prestación por decreto no 
tiene copagos y en el caso sí se los cobran. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Exacto. 


El otro aspecto que quiero mencionar, que sé que está dentro de la intencionalidad del Ministerio darle estado 
parlamentario, y de alguna forma también trasladar la preocupación, tiene que ver con la situación de una 
serie de ciudadanos de este país los que no están en el FONASA- que están atrapados, por su edad y su 
patología, y siguen estando al ingresar a la mutualista; a través de un decreto acerca del cual habíamos 
conversado con el señor Diputado Gallo Imperiale antes del sistema nacional se permite a la mutualista 
rechazarlos o aceptarlos con determinadas carencias, lo cual significa que muchas veces no tienen los niveles 
necesarios para tener un camino de asistencia gratuita de ingresos, pero tampoco para cubrir en forma privada 
su salud, y están atrapados en un sistema. Además, no tienen la posibilidad de cambiar de institución sea 
como sea la atención en la institución que eligieron- porque de hacerlo quedarían con una serie de carencias. 
Entonces, es un problema real de gente real, que no sé si tiene una solución tan sencilla. 


SEÑOR BASANTA.- Yo quería agregar que en algunos casos se da que cuando cambian de mutualista 
tienen que pagar cuotas especiales para ser aceptado. 


SEÑOR BASSO.- Hemos venido siguiendo estos temas, porque son importantes. Hay muchísimos 
temas vinculados con este tipo de problemas. Inclusive, nosotros estamos conversando mucho con los 
responsables de los seguros privados, en lo que tiene que ver con el nuevo contrato a firmar en la Junta 
Nacional de Salud. De cualquier manera también es cierto que las personas siempre pueden tomar la 
decisión de salir de un seguro privado, a un prestador integral, vinculado a las Instituciones de 
Asistencia Médica Colectiva. Es decir que no existe ningún corralito ni limitación para esa situación. 


En el marco de jerarquizar el componente Sistema Nacional Integrado de Salud frente a lo que significa el 
Seguro de Salud referido a los seguros privados obviamente, los seguros privados no solo integran el Seguro 
sino también el sistema, estamos trabajando acerca de cuáles son los componentes vinculados al 
mejoramiento del funcionamiento asistencial, es decir, los objetivos sanitarios del sistema, que deben estar 
alineados para todas las estructuras asistenciales, ya sea ASSE, IAMC o seguros privados. Hay objetivos 
sanitarios que deben ser para el conjunto de las instituciones, independientemente de las particularidades de 
cada una de ellas. 


Con respecto a las personas mayores de edad, periódicamente nosotros hacemos un análisis de las 
alternativas de las instituciones, de cuáles son las eventuales limitaciones que incorporan para la afiliación de 
personas mayores de edad. Permanentemente hemos venido constatando que en la realidad metropolitana hay 
mucha variabilidad de situaciones; nuestro objetivo es incluirlas en la página web, como un mecanismo para 
que cada cual se haga cargo del conjunto de prestaciones que ofrece a la sociedad y para que el usuario tenga 
todas las alternativas posibles. 


De todas formas, como decía el economista Olesker, este tema se resolverá cuando incorporemos al cien por 
ciento de la población al Seguro Nacional y, por lo tanto, se elimine totalmente lo que puede ser una 
selección de usuarios o una eventual selección adversa de riesgo de parte de las instituciones vinculadas a los 
usuarios. Esta es una realidad que hoy existe y sobre la que estamos trabajando. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- Con respecto a los adultos mayores, ¿no es un tema resuelto por la ley 
relativa a los derechos de los pacientes y usuarios? 


SEÑOR BASSO.- Hay que regularlo. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- La ley apunta a que cualquier persona, de cualquier edad, pueda 
solicitar el ingreso a un prestador. La ley así lo establece. 


SEÑOR BASSO.- Es cierto; hay que reglamentarlo. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Estoy de acuerdo. Una de las cosas que nosotros vimos cuando votamos la ley 
de usuarios es que esto no podía seguir de esa manera. Así como nosotros aceptamos algunos reclamos 
planteados por las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva, creo que este es un reclamo que la 
sociedad debe realizarles porque, si no, el Estado tiene que hacerse cargo. 


Y si el Estado tiene que hacerse cargo, nos ocupamos de eso y de todo. No es válido decir que cuando la cosa 
viene mal que se haga cargo el Estado, pero cuando viene bien se hace cargo uno. Este es un problema para 
muchos ciudadanos. 


Con respecto a los seguros, sé que se está trabajando y espero que se llegue a una solución. Entiendo que la 
gente se puede retirar del seguro. Cualquiera se imagina que nuestra posición filosófica no es a favor de estos 
seguros, pero si tuvimos la amplitud de considerarlos, sería bueno que ellos tuvieran la amplitud de tener en 
cuenta que también deben cumplir con ciertas normas. De lo contrario, están por fuera de todo, que no es lo 
que a mí me pareció que habíamos acordado con ellos; quizás me equivoco, o soy muy ingenuo. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- La ley de derechos de los pacientes permitía la libre opción, que está 
directamente vinculado con el momento en que se permita la posibilidad de optar a todos quienes están 
en el sistema. En definitiva, cuando el corralito quede liberado. Quisiera saber si hay alguna idea al 
respecto. 


SEÑOR BASSO.- Hace dos días la señora Ministra convocó nuevamente al Consejo Consultivo que se 
reúne cada dos meses y que de alguna manera identifica los aspectos sustantivos de la reforma, 
básicamente para recoger opiniones de las instituciones acerca de cómo ven este asunto. También se 
trasmitieron algunas preocupaciones de parte del Ministerio referidas a lo que aún es una realidad 
tenemos que ver cómo minimizamos su impacto en la realidad social, es decir, la intermediación 
lucrativa. De pronto, facilitar la movilidad podría determinar que un volumen muy importante de 
dinero saliera del sistema y fuera a parar, justamente, a quienes cometen el delito. 


Por otra parte, en este Consejo Consultivo también se recogen las opiniones de las instituciones, quienes 
manifestaron su preocupación. Nosotros habíamos tenido un adelanto de esta situación cuando en reuniones 
con asesores de las IAMC nos comentaban el gran perjuicio que se estaba generando con la intermediación 
lucrativa, y con todo el sistema de afiliaciones y las eventuales irregularidades que se podrían estar 
produciendo. 


También estamos trabajando para seguir potenciando la información a los usuarios sobre la calidad de las 
Instituciones; nuestra idea es que a la hora de elegir el usuario tenga además de lo que pueda conocer por 
terceros sobre la mala o buena atención que cierta institución presta algún elemento objetivo desde el punto 
de vista de la autoridad sanitaria. De esta forma podrá contar con más elementos para tomar su decisión. 


Por lo tanto, se hizo énfasis en la necesidad de potenciar los indicadores que se den a conocer sobre las 
instituciones de salud 


Si los señores Diputados ingresaran al link de la JUNASA podrán ver que están establecidos los tiempos de 
espera de las instituciones vinculadas a las especialidades y, a su vez, están establecidos los valores máximos 
de los copagos que las instituciones cobran. 


Próximamente incorporaremos las metas que cada institución defina como objetivos desde el punto de vista 
del mejoramiento asistencial. La idea es que la institución se marque un conjunto de metas; y estas metas que 
se autodesigne en el cumplimiento de los programas que han sido jerarquizados en este momento de la 
reforma, estarán en la página web. Es decir, cualquier usuario tendrá idea de cómo cada institución se está 
parando frente a las mejoras asistenciales. La intermediación lucrativa y mayor información fueron dos 
asuntos planteados. A partir de ahí, en el día de ayer la señora Ministra conformó un grupo de trabajo con 
representantes de las instituciones, de los usuarios, de los trabajadores, del Ministerio y del Banco de 
Previsión Social para analizar y buscar alternativas que minimicen el impacto de la intermediación lucrativa, 
con la idea de que cuando se libere la movilidad, esto esté encaminado. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- ¿Cómo se están integrando a las instituciones los consejos asesores, 
los usuarios? ¿Cómo está marchando el proceso? 


SEÑOR BASSO.- Uno de los requisitos para la firma de los contratos entre la Junta Nacional de Salud 
y los prestadores es que las instituciones que deben designar a los representantes a los Consejos 
Consultivos, envíen la nómina a la JUNASA. 


Los señores Diputados saben que hay algunas instituciones que por tener en sus órganos de Dirección 
usuarios y trabajadores sus Estatutos así lo prevén, no están obligados; pueden poner en funcionamiento los 
Consejos Consultivos Asesores, pero la gran mayoría de las instituciones no tienen esa formulación en sus 
estatutos. Por lo tanto, estamos recibiendo la nómina de usuarios y trabajadores. En algunos casos la Junta 
solicita mayor precisión a las instituciones porque no queda establecido el mecanismo de selección. Si bien 
en la norma se plantea que debe reglamentarse el procedimiento de elección, sí está establecido que las 
instituciones tienen que convocar a las organizaciones más representativas. 


Por lo tanto, cada institución está designando sus representantes de usuarios y trabajadores, y debe comunicar 
a la JUNASA cuál fue el procedimiento que eligió para otorgar ese carácter de representatividad. Esto se hace 
así, básicamente, para evitar que esas nominaciones no tengan, por detrás, un procedimiento que habilite a 
pensar que tienen una mínima representatividad. 


El grueso de las instituciones ya ha hecho esto; hay muy pocas instituciones que no han cumplido, pero saben 
que no pueden firmar el contrato con la JUNASA si ese asunto no está resuelto. 


SEÑOR OLESKER.- Prácticamente todas las instituciones del interior lo han enviado y también todas 
las de Montevideo, excepto tres, que no lo han hecho; tenemos información respecto a que ya los han 


conformado. 


En principio, eso esta funcionando bien; además, es una condición porque para firmar deben traer la 
acreditación de la formación. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Ha sido muy grata y muy constructiva esta instancia. 


Agradecemos la presencia del doctor Basso y del economista Olesker. 


Se levanta la reunión. 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


